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Resumen  La  patología  de  rodilla  es  un  motivo  de  consulta  y  una  entidad  prevalente  en  la
edad pediátrica,  razón  por  la  cual  es  importante  conocer  tanto  las  variantes  normales  como  las
patologías  más  frecuentes.
En  esta  revisión  se  realiza  una  breve  descripción  de  las  principales  patologías  y  variantes
normales  que  afectan  a  la  rodilla  en  la  edad  pediátrica,  tanto  de  sus  características  clínicas
principales  como  de  los  hallazgos  descritos  en  las  distintas  modalidades  de  imagen  más  utilizadas
(radiografía,  ecografía,  tomografía  computarizada  y  resonancia  magnética  [RM]).
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Injuries  and  normal  variants  of  paediatric  knee
Abstract  Knee  pathology  is  a  reason  for  consultation  and  prevalent  condition  in  children,
making it  important  to  know  the  normal  variants  as  well  as  the  most  frequent  pathologies.
This review  includes  a  brief  description  of  the  main  pathologies  and  normal  variants  that
affect the  knee  in  children,  with  their  main  clinical  features,  as  well  as  the  ﬁndings  described
in the  various,  most-used,  imaging  techniques  (X-ray,  ultrasound,  computed  tomography,  and
magnetic resonance  [MR]).
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os  estudios  por  imágenes  de  la  rodilla  pediátrica  se  utili-
an  para  evaluar  diferentes  afecciones,  ya  sean  traumáticas,
nﬂamatorias,  del  desarrollo  o  neoplásicas.
A  menor  edad  se  debe  conocer  la  evolución  normal  de  las
mágenes  durante  el  desarrollo  esquelético  del  fémur  distal,
ibia  proximal  y  peroné  proximal  para  evitar  errores  diagnós-
icos.  Los  nin˜os  mayores  y  adolescentes  presentan  una  mayor
recuencia  de  lesiones  traumáticas  y  atléticas.  Durante  la
nfancia  y  en  la  edad  escolar  se  observan  afecciones  atrau-
áticas  como  infecciones  o  artritis  inﬂamatorias  y  se  debe
onsiderar  que  tanto  las  lesiones  neoplásicas  benignas  como






igura  1  Irregularidad  cortical  femoral  distal.  Radiografía  AP  y  RM  T
on márgenes  escleróticos,  de  base  cortical,  en  la  metáﬁsis  femoral
igura  2  Osiﬁcación  condilar  femoral  normal.  TC  coronal  y  sagital
eral del  cóndilo  femoral  lateral  como  variante  normal.C.  Padilla  C.  et  al.
En  esta  revisión  se  describen  tanto  variantes  normales
omo  hallazgos  patológicos  relacionados  con  la  rodilla  en  la
dad  pediátrica.
ariantes del desarrollo y congénitas sin
igniﬁcado patológico
rregularidad  cortical  femoral  distal
s  una  lesión  ﬁbro-ósea  benigna,  a  lo  largo  de  la  metáﬁsis
emoral  posteromedial  distal,  cerca  del  sitio  de  inserción  del
úsculo  gemelo  medial  o  aductor  mayor1.  Es  un  hallazgo
omún  en  radiografía  y  resonancia  magnética  (RM),  inci-
ental,  con  mayor  frecuencia  entre  los  10-15  an˜os,  aunque
2  sagital  con  supresión  grasa.  Lesión  radiolúcida,  bien  deﬁnida,
 posteromedial  distal.
 en  ventana  ósea.  Osiﬁcación  irregular  en  la  porción  posterola-
































mFigura  3  Menisco  lateral  discoideo.  RM  T2  coronal  y  sagital  co
de disposición  horizontal  compatible  con  rotura.
puede  estar  presente  a  cualquier  edad  hasta  el  cierre  ﬁsario,
luego  del  cual  se  resuelve1.  En  radiografía  frontal  apa-
rece  como  una  lesión  radiolúcida,  bien  circunscrita,  de  base
cortical,  sin  masa  de  partes  blandas  asociada,  con  grados
variables  de  esclerosis  periférica,  y  en  proyección  lateral
puede  verse  una  excavación  o  proliferación  con  irregulari-
dad  cortical1.  En  RM  presenta  baja  sen˜al  T1  y  alta  en  T2  y
puede  presentar  realce  con  gadolinio1,2.  La  rodea  un  ani-
llo  hipointenso  que  corresponde  a  la  esclerosis  periférica
vista  en  radiografía1.  Debido  a  la  localización  típica  y  a los
hallazgos  radiográﬁcos  no  requiere  de  imágenes  adicionales
ni  tratamiento  (ﬁg.  1)1,3,4.
Osiﬁcación  condilar  femoral  normal
Diferenciar  la  osiﬁcación  normal  de  los  cóndilos  medial  y
lateral  de  la  patología  epiﬁsaria,  especialmente  de  la  osteo-
condritis  disecante,  es  un  desafío  frecuente  al  analizar
radiografías  de  rodilla  pediátrica.  La  osiﬁcación  irregular
en  la  porción  central  posterior  del  cóndilo  femoral  late-
ral  es  una  variante  del  desarrollo  normal  común  en  nin˜os
menores  de  10  an˜os  (ﬁg.  2).  La  osteocondritis  disecante  se
presenta  predominantemente  en  el  cóndilo  femoral  medial,
en  mayores  de  10  an˜os,  en  el  tercio  medio  del  cóndilo  (y  no
posterior,  como  en  la  osiﬁcación  condilar  normal)  y  el  edema
es  frecuente1.
Variantes del desarrollo y  congénitas que
pueden tener signiﬁcado patológico
Menisco  discoideo
Es  una  variante  congénita  frecuente,  multifactorial,  con  una
incidencia  estimada  de  0,4  a  17%1,5.  El  menisco  discoideo
es  largo,  displásico,  no  tiene  la  forma  semilunar  normal,
comúnmente  afecta  al  menisco  lateral  y  puede  ser  parcial  o
completo1,2,6.  Clínicamente  se  maniﬁesta  en  nin˜os  y  adoles-
centes  con  dolor,  clic,  chasquido  o  bloqueo  de  la  rodilla2.  El




cresión  grasa.  Menisco  lateral  discoideo  con  alteración  de  sen˜al
esiones  meniscales  posiblemente  por  las  diferencias  tanto
n  la  función  mecánica  como  en  los  cambios  histológicos5.
n  cortes  coronales  de  RM  el  menisco  se  extiende  medial-
ente  hacia  la  espina  tibial  (mayor  de  13  mm  de  diámetro
ransverso  o  2  mm  mayor  que  el  menisco  medial  normal)2.
n  cortes  sagitales  la  continuidad  entre  los  cuernos  anterior
 posterior  se  ve  en  3  o  más  imágenes  contiguas  en  cortes  de
 a 5  mm  de  grosor2,6. La  mayoría  de  las  lesiones  meniscales
n  menores  de  10  an˜os  son  secundarias  a  menisco  discoideo
ﬁg.  3)5.
atela  bipartita
a  patela  se  forma  normalmente  de  2  o  3  centros  de  osiﬁ-
ación,  los  cuales  comienzan  a  desarrollarse  entre  los  4  y
 an˜os  de  edad2,7. En  la  patela  bipartita  el  centro  de  osiﬁ-
ación  secundario  del  aspecto  superolateral  no  se  fusiona,
o  que  puede  ser  uni  o  bilateral2. Se  considera  una  variante
ormal,  pero  puede  ser  dolorosa  tanto  en  lesiones  por  estrés
gudas  o  crónicas  que  pueden  interrumpir  la  sincondrosis
ntre  el  centro  de  osiﬁcación  accesorio  y  la  patela2,4,6,7. En
adiografía  se  observa  un  fragmento  no  unido  al  resto  de  la
atela,  bien  corticado  y  generalmente  a lo  largo  del  polo
uperolateral  (ﬁg.  4)7.
nfermedad  de  Blount
a  osiﬁcación  endocondral  anormal  de  la  tibia  proximal
edial  conlleva  la  enfermedad  de  Blount  o  tibia  vara.  La
adiografía  es  suﬁciente  para  el  diagnóstico  en  pacien-
es  pediátricos  que  presentan  genu  varo  después  de  los
 an˜os.  La  tibia  proximal  presenta  una  distorsión  epiﬁsio-
sio-metaﬁsaria,  con  inclinación  y  fragmentación  medial
e  la  epíﬁsis,  ensanchamiento  e  irregularidad  de  la  ﬁsis  y
etáﬁsis  picuda  o  puntiaguda,  resultando  en  aumento  del
ngulo  metaﬁsodiaﬁsario.  Presenta  complicaciones  a  largo
lazo,  como  cambios  degenerativos  prematuros  secundarios
 deformidad  progresiva,  alteración  de  la  biomecánica  o  dis-
repancia  en  el  largo  de  las  piernas  si  no  hay  un  tratamiento
124  C.  Padilla  C.  et  al.

































lequen˜o núcleo  de  osiﬁcación  accesorio  a  nivel  del  polo  supe-
olateral  de  la  rótula.
propiado.  La  forma  temprana  o  infantil  y  la  forma  tardía
 juvenil  se  diferencian  si  la  sintomatología  ocurre  antes  o
espués  de  los  4  an˜os  respectivamente2.
nomalías de la alineación patelar
inzamiento  de  la  grasa  de  Hoffa  superolateral
orresponde  al  síndrome  de  fricción  del  cóndilo  femoral
ateral  con  el  tendón  patelar  en  contexto  de  mal  alinea-
iento  patelofemoral  (combinación  de  alteraciones  que
fectan  al  mecanismo  extensor  anterior  que  incluyen  patela
lta,  displasia  patelofemoral  y  lateralización  de  la  tubero-
idad  tibial)1.  Se  observa  con  mayor  frecuencia  en  nin˜as
dolescentes  de  15-16  an˜os  con  dolor  crónico  anterior  de  la
odilla,  y  la  anomalía  estructural  más  común  observada  es  la
atela  alta  (relación  tendón  patelar/patela  mayor  de  1,3  en





igura  6  Luxación  patelar  aguda  lateral.  RM  secuencia  DP  FAT  SA
edial de  la  rótula,  porción  lateral  del  cóndilo  femoral  lateral  y  un
ateral compatible  con  fractura  secundaria  a  episodios  de  luxación  l2 sagital  con  supresión  grasa  que  muestra  aumento  de  sen˜al
n la  grasa  de  Hoffa.
n  índice  Insall-Salvati  en  proyección  lateral  de  radiografía
e  rodilla  mayor  de  1,2)1,8.  En  imágenes  de  RM  se  observa
umento  de  sen˜al  T2  en  la  grasa  de  Hoffa  (ﬁg.  5)1.
uxación  patelar  aguda  lateral
s  consecuencia  del  mal  alineamiento  patelar.  La  luxación-
educción  patelar  aguda  es  una  de  las  lesiones  más  comunes
ue  afectan  a  la  rodilla  pediátrica4,9. La  luxación  lateral  típi-
amente  es  transitoria,  pero  la  patela  rara  vez  permanece
uxada  en  las  imágenes  iniciales9. Luego  de  la  reducción  las
adiografías  frontal  y  lateral  muestran  a  veces  solo  aumento
4,9e  volumen  de  tejidos  blandos  y  derrame  articular .  En
exión,  la  patela  se  moviliza  lateralmente  lesionando  los
stabilizadores  estáticos  mediales  de  la  patela,  que  pueden
onllevar  fracturas  avulsivas  osteocondrales  del  polo  patelar
T  axial  y  coronal  que  muestran  focos  de  edema  en  el  margen
 área  de  depresión  en  la  superﬁcie  lateral  del  cóndilo  femoral
ateral  rotuliana  reducida.
Lesiones  y  variantes  normales  de  la  rodilla  pediátrica  125
Figura  7  Fractura  Salter-Harris  III.  TC  coronal  en  ventana
ósea. Rasgo  de  fractura  en  relación  con  el  surco  intercondíleo,
Figura  8  Fractura  avulsiva  de  la  espina  tibial.  TC  coronal
en ventana  ósea.  Rasgo  de  fractura  que  compromete  la  espina
tibial.

















mde curso  ligeramente  oblicuo,  que  se  extiende  hacia  la  región
ﬁsaria,  sin  desplazamiento  signiﬁcativo.
medial  y  roturas  ligamentosas  o  del  retináculo1.  La  impacta-
ción  del  cartílago  articular  patelar  en  el  fémur  lateral  puede
resultar  en  fractura  osteocondral  de  la  patela,  tróclea  o  del
cóndilo  femoral  lateral1.  En  extensión,  la  patela  se  movi-
liza  medialmente  e  impacta  el  cóndilo  femoral  anterolateral
resultando  en  el  clásico  patrón  de  edema  del  cóndilo  femoral
lateral  (ﬁg.  6)1.
Trauma
En  los  adultos  las  lesiones  traumáticas  producen  con  mayor
frecuencia  lesiones  del  ligamento  y  meniscos,  a  diferencia
de  nin˜os  y  adolescentes  en  quienes  se  afecta  característica-
mente  la  ﬁsis  y  los  huesos  adyacentes,  que  son  los  lugares
más  débiles.  Es  por  ello  que  la  rodilla  pediátrica  es  más
susceptible  de  sufrir  múltiples  tipos  de  fracturas,  algunas




La ﬁsis  femoral  distal  es  responsable  del  70%  del  creci-
miento  del  fémur  y  del  35%  del  crecimiento  de  toda  la
extremidad  inferior.  Es  la  ﬁsis  de  más  rápido  crecimiento,
con  un  promedio  de  10  mm/an˜o10.  Antes  de  la  madurez
esquelética  las  fracturas  ﬁsarias  son  más  frecuentes  que  las
lesiones  ligamentosas2,11.  Aquellas  fracturas  que  afecten  la
ﬁsis  femoral  distal  o  tibial  proximal  tienen  un  alto  riesgo  de
causar  alteraciones  en  el  crecimiento,  con  el  consecuente
desarrollo  de  discrepancia  en  la  longitud  de  las  extremida-
des  inferiores  y/o  deformidades  angulares2,10.  Estas  pueden
ser  sutiles  en  radiografía  y  requerir  RM  para  una  mejor
caracterización2.  Las  fracturas  ﬁsarias  pueden  ocurrir  hasta
que  la  ﬁsis  esté  cercana  al  cierre11.  Las  fracturas  Salter-
Harris  II  del  fémur  distal  son  las  más  comunes  (ﬁg.  7)11.Fracturas  avulsivas  de  la  espina  tibial
La  fractura  avulsiva  más  común  del  esqueleto  inmaduro  de




ditudinal  a  nivel  suprarrotuliano.  Bursa  con  engrosamiento  algo
eterogéneo  y  escasa  cantidad  de  líquido  anecogénico  en  su
nterior.
omposición  de  la  espina  tibial  a  esta  edad,  que  es  más
ébil  que  la  del  ligamento  cruzado  anterior4,11. Antes  del
ierre  ﬁsario  la  avulsión  de  la  espina  tibial  anterior  es  rela-
ivamente  común,  mientras  que  la  rotura  del  ligamento
ruzado  anterior  se  hace  más  prevalente  luego  del  cierre
sario11. El  ancho  de  la  escotadura  intercondílea  jugaría
ambién  un  rol  en  el  tipo  de  lesión,  donde  la  avulsión  es
ás  frecuente  en  pacientes  con  escotadura  intercondílea
ás  ancha11.  Pueden  ser  sutiles  en  radiografía  e  inicialmente
olo  diagnosticadas  con  RM  (ﬁg.  8)4,11.
esiones  del  ligamento  cruzado  anterior
as  lesiones  de  los  ligamentos  son  globalmente  menos
recuentes  en  pacientes  pediátricos  debido  a  la  laxitud  liga-
entosa,  sumado  a  la  relativa  debilidad  de  las  ﬁsis,  lo  que
2,6ace  que  las  lesiones  óseas  sean  mucho  más  comunes .  Las
esiones  del  ligamento  cruzado  anterior  son  comunes  ya  en
dolescentes  y  más  frecuentes  en  nin˜as  por  la  combinación
e  una  inﬂuencia  hormonal,  alineamiento  en  valgo  y  una
126  C.  Padilla  C.  et  al.







Figura  11  Enfermedad  de  Sinding-Larsen-Johansson.  Proyec-
ción  lateral  de  radiografía.  Pequen˜o  fragmento  óseo  en  el  polo






mal de  radiografía.  Irregularidad  de  la  tuberosidad  anterior  de
a tibia  con  aumento  de  grosor  del  tendón  patelar.
ayor  laxitud  articular1,2,6,9,12.  Los  criterios  de  rotura  son
os  mismos  que  para  los  adultos,  siendo  la  pérdida  del  para-
elismo  con  la  línea  de  Blumensaat  un  hallazgo  más  sensible




igura  12  Osteocondritis  disecante  juvenil.  Radiografía  AP  y  lat
edial.ar.
ursitis  anterior  de  la  rodilla
xisten  12  bursas  alrededor  de  la  rodilla,  de  las  cuales  4
on  más  susceptibles  de  inﬂamación  (prepatelar,  infrapate-
ar  superﬁcial,  infrapatelar  profunda  y  de  la  pata  de  ganso).
rauma,  infección,  uso  excesivo  y  hemorragia  pueden  resul-
ar  en  inﬂamación  de  una  bursa  (ﬁg.  9)7.
eral.  Defecto  osteocondral  radiolúcido  en  el  cóndilo  femoral
127











SLesiones  y  variantes  normales  de  la  rodilla  pediátrica  
Trauma  crónico
Las  lesiones  crónicas  del  mecanismo  extensor  de  la  rodilla
incluyen  la  enfermedad  de  Osgood-Schlatter  y  la  enferme-
dad  de  Sinding-Larsen-Johansson.
Enfermedad  de  Osgood-Schlatter
Es  una  apoﬁsitis  por  tracción  después  de  un  trauma  repetido
en  la  inserción  patelar  del  tendón  en  la  tuberosidad  tibial,
en  una  etapa  temprana  de  la  osiﬁcación  del  tubérculo2,9. La
presentación  típica  es  un  varón  adolescente  con  dolor  en  la
cara  anterior  de  la  rodilla  y  aumento  de  volumen  sobre  el
tubérculo  tibial2.  Se  presenta  en  forma  bilateral  en  hasta
un  50%.  En  RM  se  observa  aumento  de  sen˜al  en  el  centro
de  osiﬁcación  del  tubérculo  tibial  en  una  etapa  temprana
de  la  enfermedad,  que  luego  se  extiende  hacia  el  cartílago
ﬁsario  adyacente2,6.  El  tendón  patelar  aparece  edematoso  y
engrosado  en  su  inserción  en  la  tuberosidad,  hallazgo  tam-
bién  visible  en  radiografía2,6.  En  ultrasonido  los  hallazgos
son:  fragmentación  del  centro  de  osiﬁcación  de  la  tuberosi-
dad,  engrosamiento  del  tendón  patelar  y  bursitis  reactiva13.
En  la  etapa  ﬁnal  se  observan  osículos  separados,  que  repre-
sentan  fragmentos  avulsionados  de  la  tuberosidad  que  están
rodeados  de  edema  (ﬁg.  10)2.
Enfermedad  de  Sinding-Larsen-Johansson
Es  una  apoﬁsitis  por  tracción  que  afecta  el  origen  del  ten-
dón  patelar  en  el  polo  inferior  de  la  patela,  que  representa
una  injuria  por  tracción  crónica  de  la  unión  tendo-ósea
inmadura2.  Se  ve  típicamente  en  atletas  entre  los  10-14
an˜os  y  puede  presentarse  con  dolor  en  el  polo  inferior  de
la  patela  asociado  a  aumento  de  volumen  de  partes  blandas
y  dolor  patelar  inferior,  a  menudo  asociado  a  correr,  escalar
o  a  ponerse  de  rodillas2,4,7.  Los  fragmentos  óseos  adyacen-
tes  al  polo  inferior  de  la  patela  se  ven  en  radiografía4.
En  RM  se  observa  fragmentación  del  polo  patelar  inferior
asociado  a  engrosamiento  y  edema  del  tendón  patelar  pro-





Figura  14  Osteomielitis.  TC  coronal  en  ventana  ósea  y  axial  en  ven
de la  cortical  de  la  epíﬁsis  y  metáﬁsis  proximal  de  la  tibia  con  presen
el tejido  celular  subcutáneo  en  la  porción  anterior  de  la  metáﬁsis  prumento  de  volumen  en  la  articulación  de  la  rodilla  y  derrame
rticular.
ltrasonido  los  hallazgos  son:  engrosamiento  del  tendón
atelar  en  su  aspecto  proximal,  fragmentación  del  polo  infe-
ior  de  la  patela  y  bursitis14.  El  tratamiento  es  sintomático7.
as  lesiones  avulsivas  del  polo  patelar  inferior  se  conocen
omo  enfermedad  de  Sinding-Larsen-Johansson  antes  del
ierre  ﬁsario,  y  como  rodilla  del  saltador  luego  del  cierre
sario  (ﬁg.  11)1.
steocondritis  disecante  juvenil
e  piensa  que  es  una  lesión  adquirida  del  hueso  subcon-
ral  caracterizado  por  grados  variables  de  reabsorción  ósea,
olapso  y  formación  de  secuestro  no  relacionado  con  una
ractura  osteocondral  aguda5. Se  deﬁne  como  juvenil  si
curre  antes  del  cierre  de  la  ﬁsis1.  Se  produce  injuria  y
tana  de  partes  blandas.  Aumento  de  la  densidad  e  irregularidad
cia  de  un  posible  absceso  de  Brodie.  Cuerpo  extran˜o  denso  en
oximal  de  la  tibia.



































Figura  15  Hemoﬁlia.  RM  T2  sagital.  Artropatía  con  engrosa-














eparación  de  un  fragmento  intraarticular  de  hueso  sub-
ondral  con  o  sin  disrupción  del  cartílago  articular
uprayacente.  El  sitio  más  común  en  nin˜os  y  adultos  es
l  aspecto  lateral  del  cóndilo  femoral  medial1,2,4,5.  La
resentación  generalmente  es  inespecíﬁca,  con  gonalgia
obremente  localizada  que  aumenta  con  el  ejercicio  o  al
ubir  colinas  o  escaleras4.  En  el  examen  físico  se  observa
osición  antiálgica  y  dolor  a  la  palpación  sobre  el  aspecto
nteromedial  de  la  rodilla  en  ﬂexión.  Hasta  el  25%  tienen
olor  bilateral15.  El  método  de  imagen  inicial  es  la  radio-
rafía  anteroposterior  (AP),  lateral  y  proyección  de  túnel,
onde  en  proyección  lateral  y  túnel  se  evalúan  los  cóndi-
os  femorales  posteriores  que  no  se  ven  claramente  en  la
royección  AP15.  La  RM  es  sensible  para  mostrar  el  defecto
seo  subarticular  en  las  etapas  tempranas  del  proceso15.
a  presencia  de  síntomas  mecánicos,  derrame  articular,
repitaciones  y  dolor  con  el  movimiento  pueden  sugerir
nestabilidad  de  la  lesión.  La  atroﬁa  del  cuádriceps  es  un
ndicador  de  cronicidad  (ﬁg.  12)15.
atología inﬂamatoria
n  contexto  de  dolor,  cojera  y  edema,  los  nin˜os  son  fre-
uentemente  evaluados  en  búsqueda  de  una  posible  artritis
nfecciosa  o  inﬂamatoria.  La  presencia  de  derrame  articular
uede  tener  múltiples  causas  no  traumáticas  subyacentes
ue  incluyen  artritis  séptica,  artritis  inﬂamatoria  juvenil  y
emoﬁlia  como  causas  más  frecuentes2.
rtritis  séptica
s  una  artritis  inﬂamatoria  rápidamente  progresiva  más
omúnmente  causada  por  Staphylococcus  aureus. Más  fre-
uente  en  nin˜os  pequen˜os,  con  un  peak  a  los  2-3  an˜os.  Las
rticulaciones  de  las  extremidades  inferiores  son  las  más
fectadas.  Los  pacientes  se  presentan  con  inicio  brusco  de
ebre,  edema,  calor  local  sobre  la  articulación  e  impotencia





igura  16  Defecto  ﬁbroso  cortical.  Radiografía  en  proyección  AP  
ien deﬁnida,  sin  reacción  perióstica,  en  la  cortical  posteromedial  de hemosiderina  en  el  espacio  articular  en  contexto  de  artro-
atía  hemofílica.  Derrame  articular.
l  ultrasonido  tiene  un  rol  importante  evaluando  la  mag-
itud  del  derrame,  las  características  y  la  vascularización
e  la  sinovial  con  el  Doppler  color.  En  RM  se  puede  identi-
car  compromiso  óseo  asociado  (osteomielitis  y/o  absceso
ubperióstico)  ya  que  la  presencia  de  anomalías  de  sen˜al  y
ealce  en  el  hueso  adyacente  sugieren  osteomielitis  asociada
ﬁg.  13)2.
steomielitis
a  historia  clínica  más  frecuente  es  la  de  ﬁebre  asociada
 disminución  del  uso  de  la  extremidad  afectada.  Los  nin˜os
ayores  pueden  ser  capaces  de  identiﬁcar  el  sitio  especíﬁco
e  infección.  En  la  distribución  anatómica  de  infecciones
steoarticulares  bacterianas  agudas  en  nin˜os,  la  rodilla  está
y  lateral.  Imagen  radiolúcida  de  borde  esclerótico,  geográﬁca,
e  la  diáﬁsis  distal  del  fémur.
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Figura  17  Radiografía  en  proyección  AP  y  lateral.  Exostosis  óseas  sésiles  que  representan  osteocondromas  en  contexto  de  exostosis
Figura  18  Condroblastoma.  Radiografía  en  proyección  AP.
Lesión  lítica  ovalada  en  el  extremo  proximal  de  la  tibia,  com-






afectada  en  un  25  a  40%.  El  origen  puede  ser  por  vía
hematógena,  desde  un  foco  de  infección  contiguo,  lesiones
penetrantes  o  punzantes  o  infecciones  postoperatorias.
Aunque  la  radiografía  convencional  se  recomienda  en
todos  los  casos  (puede  descartar  una  fractura  subyacente,
por  ejemplo),  su  sensibilidad  en  la  infección  aguda  es  extre-
madamente  baja,  ya  que  los  hallazgos  no  aparecen  hasta  que
se  ha  perdido  el  50%  del  material  óseo,  a  los  10  días  de  ini-
ciarse  el  cuadro.  Los  hallazgos  imagenológicos  son  lesiones
radiolúcidas  mal  deﬁnidas  como  consecuencia  de  la  destruc-
ción  de  la  metáﬁsis  e  imágenes  escleróticas  secundarias  a
periostitis.
La  RM  es  sensible  para  identiﬁcar  edema  e  inﬂamación
cortical  y  de  la  médula  ósea.  La  mayor  ventaja  es  que
entrega  imágenes  de  alta  calidad  del  hueso,  de  la  articu-
lación  y  del  tejido  circundante,  información  crítica  para
decidir  si  una  cirugía  es  necesaria  (ﬁg.  14)16.
Hemoﬁlia
Es  una  enfermedad  recesiva  ligada  al  cromosoma  X  que  se
maniﬁesta  como  deﬁciencia  de  factores  de  coagulación.  La
hemoﬁlia  A  es  por  deﬁciencia  del  factor  VIII  y  la  hemoﬁlia  B,
por  deﬁciencia  del  factor  IX.  Se  produce  sangrado  espon-
táneo  o  ante  un  mínimo  trauma.  El  85%  de  los  episodios
de  sangrado  son  hemartrosis,  y  la  rodilla  es  la  articulación
más  afectada  seguida  por  el  codo,  el  tobillo,  la  cadera  y
el  hombro2.  Episodios  recurrentes  de  sangrado  pueden  cau-
sar  hipertroﬁa  sinovial  e  inﬂamación,  sumado  a  erosiones
óseas  y  cartilaginosas  que  conllevan  cambios  degenerati-
vos  tempranos2,17.  En  RM,  la  sinovial  está  engrosada  y  con
baja  sen˜al  en  T1  y  T2  por  depósito  de  hemosiderina  que  da
el  característico  blooming  de  baja  sen˜al  en  eco  gradiente.




don el  platillo  tibial  medial.
nﬂamación2,17.  Las  epíﬁsis  aparecen  de  mayor  taman˜o y
a  patela  aparece  cuadrada  como  en  la  artritis  reumatoide
uvenil.  La  escotadura  intercondílea  también  está  ensan-
hada.  Crónicamente  pueden  verse  el  cartílago  adelgazado,
uistes  subcondrales  y  osteóﬁtos2.  La  ecografía  tiene  alta
ensibilidad  para  evaluar  la  hipertroﬁa  sinovial  y  una  sensi-
ilidad  borderline  (70%)  para  detectar  pequen˜as  cantidades
e  derrame  comparado  con  la  RM  (ﬁg.  15)17.
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Figura  19  Osteosarcoma.  Radiografía  en  proyección  AP  y  lateral  (a)  y  RM  secuencia  T1  FAT  SAT  con  gadolinio  coronal  y  sagital  (b).
Lesión focal  ósea  metadiaﬁsaria  distal  del  fémur,  mixta,  de  predominio  esclerótico,  mal  deﬁnida,  asociada  a  zonas  de  destrucción




























RM  varía  según  el  grado  de  maduración.  Tienen  alta  sen˜ale la  cortical,  de  márgenes  mal  delimitados  y  reacción  periósti
rtritis  reumatoide  juvenil
nfermedad  sistémica  que  afecta  a  menores  de  16  an˜os
on  síntomas  mayores  de  6  meses.  La  rodilla  es  la  articu-
ación  más  afectada;  presenta  dolor,  calor  local  y  aumento
e  volumen.  La  RM  se  utiliza  para  determinar  la  actividad
e  la  enfermedad,  su  extensión  y  la  respuesta  al  trata-
iento.  Los  hallazgos  más  comunes  en  RM  son:  derrame
rticular,  engrosamiento  y  nodularidad  sinovial,  formación
e  pannus  e  inﬂamación  de  la  grasa  infrapatelar.  La  sino-
ial  engrosada  y  el  pannus  muestran  realce  con  gadolinio.
on  el  progreso  de  la  enfermedad  se  observan  cambios  en
l  cartílago  y  en  el  hueso  como  disminución  o  pérdida  del
spacio  articular  y  erosiones  óseas.  En  una  etapa  crónica  el
rado  de  engrosamiento  sinovial  depende  tanto  del  proceso




s tipo  agresiva.
atología neoplásica
efecto  ﬁbroso  cortical  y  ﬁbroma  no  osiﬁcante
on  las  lesiones  benignas  del  esqueleto  pediátrico  más  fre-
uentes  y  a  menudo  hallazgos  incidentales  en  radiografía3.
on  lesiones  metaﬁsarias  comunes  alrededor  de  la  rodi-
la  con  idéntica  histología18.  Se  denomina  defecto  ﬁbroso
ortical  si  mide  menos  de  2  cm  y  ﬁbroma  no  osiﬁcante  si
ide  más  de  2  cm2. La  apariencia  radiográﬁca  característica
s  una  lesión  lítica  con  márgenes  escleróticos  bien  deﬁni-
os,  excéntrica  y  de  base  cortical3.  A  medida  que  la  lesión
adura,  aumenta  su  componente  esclerótico.  La  sen˜al  en2  en  etapa  temprana,  luego  heterogénea  y  ﬁnalmente  baja
en˜al  cuando  la  lesión  es  madura2,3. Estas  características


































BLesiones  y  variantes  normales  de  la  rodilla  pediátrica  
radiografía  y  posteriormente  con  esclerosis2.  Grandes  ﬁbro-
mas  no  osiﬁcantes  pueden  complicarse  con  fracturas
patológicas  (ﬁg.  16)3.
Osteocondroma
Son  lesiones  frecuentes  alrededor  de  la  rodilla  que  surgen
cuando  la  placa  de  cartílago  de  crecimiento  comienza  a
desplazarse  hacia  la  región  metaﬁsaria.  Es  una  extensión
de  hueso  normal  que  muestra  continuidad  con  el  periostio,
la  corteza  y  la  médula  del  hueso  subyacente3.  La  mayoría
pueden  diagnosticarse  solo  con  la  radiografía  por  la  carac-
terística  de  continuidad  cortical  y  medular  con  el  hueso
nativo2.  Pueden  causar  complicaciones  locales  por  efecto  de
masa  como  una  bursitis  (al  desarrollarse  bursas  sobre  estos
tumores  en  los  sitios  de  fricción),  compresión  del  paquete
neurovascular  y  formación  de  pseudoaneurismas  (ﬁg.  17)2,18.
Condroblastoma
Es  un  raro  tumor  benigno  de  cartílago  inmaduro,  con  un  peak
de  incidencia  entre  los  10  y  20  an˜os  de  edad.  Cerca  del  50%
de  estos  tumores  se  diagnostican  en  pacientes  con  esqueleto
inmaduro.  Tienen  una  predilección  por  las  epíﬁsis  de  los  hue-
sos  largos,  siendo  los  huesos  alrededor  de  la  rodilla  los  más
frecuentemente  afectados.  A  menudo  atraviesan  la  placa  de
crecimiento  hacia  la  metáﬁsis  adyacente.  En  radiografía  la
lesión  es  excéntrica,  lítica,  con  bordes  geográﬁcos.  Algunas
calciﬁcaciones  pueden  verse  dentro  de  la  lesión  reﬂejando
matriz  condroide  (ﬁg.  18)3.
Osteosarcoma
Es  la  neoplasia  ósea  primaria  maligna  más  frecuente  alrede-
dor  de  la  rodilla2,3.  Se  observa  generalmente  en  la  segunda
década  de  la  vida  y  típicamente  se  presenta  como  una
masa  dolorosa3.  El  origen  es  usualmente  metaﬁsario  y
medular.  El  sitio  más  común  se  encuentra  en  los  huesos
largos  de  la  extremidad  inferior,  especialmente  alrededor
de  la  rodilla,  seguido  por  el  húmero3.  La  radiografía  mues-
tra  lesiones  óseas  agresivas  líticas,  blásticas  o mixtas  con
márgenes  indistintos,  destrucción  cortical,  reacción  periós-
tica  agresiva  y  masa  de  partes  blandas3,19.  Se  caracteriza
por  producción  de  matriz  osteoide3,19.  La  RM  es  crucial
para  la  estadiﬁcación  local  y  para  determinar  la  extensión
del  compromiso  de  la  médula  ósea,  extensión  transﬁsaria,
intraarticular  y  de  partes  blandas  (ﬁg.  19)3.
Sarcoma  de  Ewing
Es  el  segundo  tumor  óseo  primario  maligno  más  común  de  la
infancia  y  de  los  adultos  jóvenes  luego  del  osteosarcoma3,20.
Es  un  tumor  neuroectodérmico  primitivo  que  se  observa  en
el  esqueleto  axial  y  apendicular  con  la  misma  frecuencia,
mientras  que  la  gran  mayoría  de  los  osteosarcomas  ocurren
en  el  esqueleto  apendicular3.  Dentro  de  los  huesos  largos
se  observa  generalmente  en  la  diáﬁsis  y  metadiáﬁsis3.  En
radiografía  tiene  una  apariencia  variable  pero  generalmente
agresiva.  Los  hallazgos  imagenológicos  incluyen  una  apa-
riencia  permeativa,  mixta  lítica/esclerótica  con  destrucción131
e  la  cortical  y  reacción  perióstica  agresiva  (espiculada  o
n  tela  de  cebolla)3,20.  No  produce  usualmente  una  matriz
steoide  mineralizada  como  se  ve  en  el  osteosarcoma.  La  RM
s  crucial  para  una  estadiﬁcación  local  y  evaluación  de  lesio-
es  saltadas3.  Es  hipo  o  isointenso  al  músculo  en  secuencias
ensibles  a  líquido  por  su  densa  celularidad.  Una  lesión  lítica
n  un  nin˜o  asociada  a  una  gran  masa  de  tejido  blando  debería
acer  sospechar  de  un  sarcoma  de  Ewing3. Un  tratamiento
urativo  es  posible  aproximadamente  en  dos  tercios  de  los
acientes  con  sarcoma  de  Ewing  localizado,  sin  embargo,
l  pronóstico  en  pacientes  con  enfermedad  metastásica  es
obre20.
onclusión
l  conocimiento  de  las  variantes  normales  del  desarrollo  y  de
as  condiciones  patológicas  exclusivas  o  más  frecuentes  en  la
odilla  pediátrica  permitirán  una  mejor  interpretación  de  los
studios  imagenológicos  que  se  realizan  en  nin˜os,  así  como
iferenciar  aquellas  patologías  que  requieran  solo  radio-
rafía  para  su  diagnóstico  y  enfocar  la  RM  para  hallazgos
udosos  o  indicaciones  más  precisas  acerca  de  la  extensión
e  la  lesión  evaluada.
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